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KARPAL TÜNEL SENDROM HASTALARINDA BİLATERAL İNCE 

MOTOR BECERİ, SKAPULAR DİSKİNEZİ, HAREKET KORKUSU VE 

FONKSİYONUN SAĞLIKLILARLA KARŞILAŞTIRILMASI 

ÖZET 

Karpal tünel sendromu (KTS), median sinirin el bileğindeki karpal tünel içinde basıya 

uğraması sonucu oluşur. En sık görülen bu nöropati tipinde hastalar ağrı, 

karıncalanma, uyuşma, fonksiyonlarda bozulmalardan şikayet eder. Bu çalışma 

KTS’nda ince motor beceriyi, skapular bölgedeki etkilenimi belirlemek, fonksiyonel 

durum ve hareket korkusunu incelemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. Çalışmamıza 

yaş ortalaması 42,9±11,30 yıl olan 15 KTS hastası ve yaş ortalaması 36,53±10,05 yıl 

olan 15 sağlıklı olgu dahil edildi. Tüm olgularda ince motor beceri, Purdue Pegboard 

testi ile, skapular diskinezi ise lateral skapular kayma testi (LSKT) ile ölçüldü; 

kavrama kuvvetleri el dinamometresi ve pinchmetre ile değerlendirildi. Hasta 

grubunda Boston Karpal Tünel Anketi ile semptom ve fonksiyon değerlendirmesi, 

Kısa Form Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi ile üst ekstremite fonksiyon 

değerlendirmesi ve Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile kinezyofobi değerlendirmesi 

yapıldı; Görsel Analog Skala ile ağrı sorgulandı. İstatiksel analizlerin uygulanmasında 

IBM SPSS 25 programı kullanıldı. Tüm analizler için anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul 

edildi. Purdue Pegboard testinde, sol el skorları, her iki el skorları, sağ, sol ve her iki 

elin toplamı skorları ve birleştirme işlemi skorları incelendiğinde, iki grup arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). LSKT’nde 3 farklı pozisyon için iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Ağrıyla ilgili sonuçlar incelendiğinde, en yüksek 

ağrı hissinin gece sağ elde olduğu görüldü. Boston Karpal Tünel Anketi Semptom 

Şiddeti Ölçeği ortalama değeri 2,77±0,96; Boston Karpal Tünel Anketi Fonksiyonel 

Durum Ölçeği ortalama değeri 2,94±1,15; Tampa Kinezyofobi Ölçeği ortalama değeri 

39,53±9,76; Kısa Form Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi medyan değeri 54,54  (0-

70,45) olarak bulundu. Boston Karpal Tünel Anketi Semptom Şiddeti Ölçeği ile sağ 

eldeki istirahat, aktivite ve gece ağrıları; Boston Karpal Tünel Anketi Fonksiyonel 

Durum Ölçeği ile sağ eldeki aktivite ve gece ağrıları ve sol eldeki aktivite ağrısı; Kısa 

Form Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi ile sağ ve sol ellerdeki aktivite ağrıları 

arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05). Çalışmamızın sonucunda, KTS’nda ince 

motor becerinin olumsuz etkilendiği, ağrı nedeniyle fonksiyonda değişikliklerin 

görüldüğü bulundu. KTS ile skapular diskinezi arasında bir ilişki bulunamadı. 

Anahtar kelimeler: Karpal tünel sendromu, median sinir, ince motor beceri, skapular 

diskinezi, ağrı 
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COMPARISON OF BILATERAL FINE MOTOR SKILL, SCAPULAR 

DISKINESIS, FEAR OF MOVEMENT AND FUNCTION IN PATIENTS 

WITH CARPAL  TUNNEL SYNDROME AND HEALTHY SUBJECTS 

SUMMARY 

Carpal tunnel syndrome (CTS) is caused by compression of the median nerve inside 

the carpal tunnel in the wrist. In this most common type of neuropathy, patients 

complain of pain, tingling, numbness, and impaired function. This study was carried 

out to determine fine motor skill, effectiveness in the scapular region, and to examine 

functional status and fear of movement in CTS. 15 CTS patients with an average age 

of 42.9 ± 11.30 years and 15 healthy subjects with an average age of 36.53 ± 10.05 

years were included in our study. In all cases, fine motor skill was measured by Purdue 

Pegboard test, and scapular dyskinesia was measured by lateral scapular slide test 

(LSST); grip forces were evaluated by hand dynamometer and pinchmeter. Symptom 

and function evaluation with Boston Carpal Tunnel Questionnaire, upper extremity 

function evaluation with Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

Questionnaire and kinesiophobia evaluation with Tampa Kinesiophobia Scale were 

made in the patient group; pain was questioned with Visual Analog Scale. IBM SPSS 

25 program was used in the application of statistical analysis. p <0.05 was accepted as 

the significance level for all analyses. In the Purdue Pegboard test, when the left hand 

scores, both hand scores, the right, left and the sum scores of both hands and the merge 

procedure scores were examined, a significant difference was found between the two 

groups (p <0.05). There was no significant difference between the two groups for the 

3 different positions in LSKT (p> 0.05). When the results related to pain were 

examined, it was seen that the highest feeling of pain was in the right hand at night. It 

was found that the mean value of the Boston Carpal Tunnel Survey Symptom Severity 

Scale was 2.77 ± 0.96; the mean value of the Boston Carpal Tunnel Survey Functional 

Status Scale was 2.94 ± 1.15; the mean value of the Tampa Kinesiophobia Scale was 

39.53 ± 9.76; the median value of the Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand Questionnaire was 54.54 (0-70.45). A significant correlation was found between 

the Boston Carpal Tunnel Questionnaire Symptom Severity Scale and feeling of pain 

during rest, activity and night in the right hand; between the Boston Carpal Tunnel 

Survey Functional Status Scale and feeling of pain during activity and night in the 

right-hand and feeling of pain during activity in the left-hand; and between Quick 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire and feeling of activity pain 

in both hands (p <0.05). As a result of our study, it was found that fine motor skill was 

negatively affected in CTS and changes in function were observed due to pain. No 

relation was found between CTS and scapular dyskinesia. 

Keywords: Carpal tunnel syndrome, median nerve, fine motor skill, scapular 

dyskinesia, pain   
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1.  GİRİŞ  

Median sinirin el bileğindeki osteofibröz yapı olan karpal tünel içinde basıya uğraması 

sonucu karpal tünel sendromu (KTS) meydana gelir [1]. En sık görülen nöropati tipi 

olan KTS [2], ilk kez Sir James Paget tarafından 1854 yılında tanımlanmıştır [3]. 

Toplumda görülme sıklığının %3,8 olduğu belirtilmektedir [4].  

Hastalar elde özellikle gece gözüken ağrı, karıncalanma, uyuşma; el kavrama 

kuvvetinde ve fonksiyonlarında azalmadan şikayet ederler [5]. Klinik muayene, phalen 

testi, ters phalen testi, tinel testi vb testler, elektrodiagnostik değerlendirme ve gerekli 

görüldüğünde görüntüleme yöntemleri kullanılarak tanı konulur.  

El bileğinde  fizyolojik olarak bulunan basınç, el bileğinin hareketleri esnasında artar 

[6,7]. Bu artış, el bileğinde bulunan yapıları etkileyebilir. KTS kompresyon nedeniyle 

oluşan tipik bir nöropatidir; karpal tünel içindeki basınç, tünelin içinden geçen yapılar 

ve  median sinir arasındaki uyumsuzluklar nedeniyle artar [5]. Basınç artışı tünel 

içinden geçen anatomik yapıların yapılarını bozup hareketlerini engelleyebilir. 

Diyabet, hamilelik, menopoz, obezite, böbrek yetmezliği gibi karpal tünelin hacmini 

ve basıncını etkileyen durumlarda da görülebilir. 

Tedavide, konservatif veya cerrahi tedavi yöntemleri hastalığın şiddetine ve 

semptomlarına göre karar verilir [3]. Konservatif tedavide hastaya göre el bileği 

splintleri, egzersiz, elektroterapi yöntemleri, enjeksiyon ve oral ilaç tedavisi 

yöntemlerinden uygun olanlar seçilir [8].   

İnce motor beceri, elle yapılan işlerde önem taşımaktadır. Objelerin kavranması ve 

kullanılması gibi eylemler için gereklidir.  Merkezi sinir sistemi içindeki resiprokal 

bağlantılarla düzenlenir. Klinikte KTS hastaları sıklıkla küçük objeleri tutarken 

yaşadıkları güçsüzlükten yakınırlar [9].    

Literatür incelendiğinde, KTS ile ilgili yapılan araştırmaların genellikle KTS’nun el 

ve el bileği üzerindeki etkileri ve bu etkilere yönelik tedavilere odaklanmış olduğu 

görülmektedir. Üst ekstremitenin distal bölgesinde oluşan KTS, proksimal bölgelerde 

şikayetlerin oluşmasına sebep olabilir. Hastalar proksimal bölgelerde ağrıdan şikayet 
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edebilmektedir [10]. Hastalarda postüral bozukluklar görülebilmektedir [11].  Bu 

konudaki araştırmaların geliştirilmesi gerekmektedir.  

Çalışmamızın amacı, KTS’nun ince motor beceri ve üst ekstremitedeki diğer bölgeler 

üzerindeki etkilerini saptamak, bu hastalardaki fonksiyonel durum ve hareket 

korkusunu incelemektir.   
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1 Karpal Tünel Sendromu 

2.1.1 Tarihçe ve tanım 

Sir James Paget, 1854 yılında Karpal Tünel Sendromunun (KTS) klinik özelliklerini 

ilk tanımlayan kişidir [3]. Marie ve Foix 1913’teki çalışmalarında el bileğindeki 

travmatik olmayan median sinir lezyonunun kapsamlı klinik ve patolojik 

değerlendirmesi yapılmıştır. 1950’de Phalen ve ark. KTS’nu median sinirin bilekte 

sıkışması olarak tanımlamıştır. Tinel işaretini ve Phalen testini tanımlayarak hastalığın 

tanısının konmasına katkıda bulunmuştur.   

KTS, median sinirin el bileğindeki osteofibröz yapıdaki karpal tünelden geçerken, 

sıkışması sonucu oluşan tablo olarak tanımlanır [1].  

2.1.2 Epidemiyoloji 

KTS, en sık görülen tuzak nöropatidir [2] ve popülasyonun %3,8’inde görüldüğü 

belirtilmiştir [4]. Elde ağrı, uyuşma ve karıncalanma hissi gibi semptomlardan 

şikayetçi olan her olgudan birinin KTS olabileceği tahmin edilmiştir [4]. Yıllık 

insidansı 276/100.000 olarak belirtilmiştir [12]. KTS prevelansı kadınlarda %9,2, 

erkeklerde %6’dır [13]. Son yıllarda işe başlı muskuloskeletal bozuklukların önemli 

bir bölümünü KTS oluşturmaktadır [2]. KTS riskinin yaşam boyu yaklaşık %10 

olduğu, bu riskin diyabetle birlikte %85’e çıktığı tahmin edilmektedir [14]. 

2.1.3 Patofizyolojisi 

KTS, kompresyon sonucu oluşan nöropatilerin tipik bir örneğidir. Sinir liflerinde 

konnektif doku katmanları vardır; dıştan içeriye olmak üzere şu şekilde sıralanır: 

epinöryum, perinöryum ve endonöryum. Karpal tünel içinden geçen yapılar ve median 

sinirin yapısal olarak uyumsuzluğu sonucu, karpal tünelde basınç artışı ve kan akışında 

bozulma meydana geldiği düşünülmektedir. Basınç artışı ile birlikte venöz tıkanıklık 

ve ödem görülebilir, uzun vadede ödem zarar gören dokunun etrafında fibroblast 

oluşumuna ve median sinirin çevresinde skar doku oluşumuna sebep olur [5]. El 
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bileğindeki normal basınç 2-10 mm Hg arasındadır [6]. El bileğindeki hareket basıncı 

etkiler; ekstansiyon hareketi el bileğindeki basıncı 10 kat, fleksiyon hareketi ise 8 kat 

arttırır [7]. Ayrıca fleksiyon hareketi sonucunda, fleksör retinakulum fleksör 

tendonları ve bursayı radiusun başına bastırır. Böylece median sinirin kalınlaşmasına 

sebep olabilir [7]. 

Median sinir, bilekteki hareketlere göre 9,6 mm’ye kadar hareket edebilir. Kronik 

basınç artışı sonucu oluşan skar doku median sinir ve çevre doku arasında 

adhezyonlara sebep olarak bu hareketi kısıtlayabilir, hareket sırasında median sinir bu 

sabit nokta sebebiyle gerilebilir [15]. 

Geçmiş yayınlar, sinirsel bozulmanın sadece elektrodiagnostik testlerle de 

gösterilebilen demiyelinizasyonla sınırlı olduğunu belirtmesine rağmen; güncel 

yayınlar aksonal hasarın da görülebileceğini vurgulamaktadır [16]. KTS ile birlikte 

proksimal bölgelerde ağrı ve postür bozuklukları görülebilmektedir. Zanette ve ark. 

KTS hastalarının %45’inde proksimal bölgelerde ağrı saptamışlardır [10]. Chow ve 

ark. KTS hastalarının %14’ünde boyun ağrısı bulmuşlardır [17]. KTS hastalarında 

sağlıklı kişilere kıyasla öne baş postürü daha fazla görülmektedir [11].  

Diyabet hastalarında KTS prevelansı oldukça yüksektir. Diyabetik nöropatisi olan 

hastaların %30’unda, nöropatisi olmayan hastların ise %14’ünde KTS görülmektedir 

[18]. 

Hamilelik, menopoz, obezite, böbrek yetmezliği karpal tünelin hacmini değiştirerek 

KTS oluşumunu etkileyen faktörlerdendir [6]. 

2.1.4 Karpal tünel anatomisi 

El bileği, elin proksimalinde el ve önkolun birleştiği yerdir. Proksimal ve distalde 

dörder adet olacak şekilde sekiz adet karpal kemik burada yer alır. Karpal kemikler 

anatomik pozisyonda proksimal sırada dıştan içe os scaphoideum, os lunatum, os 
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triquetrum ve os priforme olarak; distal sırada dıştan içe o os trapezium, os 

trapezoideum, os capitatum ve os hamatum olarak sıralanır [19] (Şekil 2.1). 

Şekil 2.1 :  El ve el bileğine ait kemikler.  

Karpal tünel (Şekil 2.2.) [20] ; dorsalden karpal kemikler, medialden os pisiforme ve 

os hamatumun kancası, lateralde os scaphoideum ve os trapezium, palmar tarafta ise 

fleksör retikalumun büyük bölümünü oluşturan transvers karpal ligament (TKL) 

tarafından sınırlandırılır. TKL, medialde os pisiforme ve os hamatumun kancasına 

tutunur. Laterale doğru iki yaprağa ayrılır. Yüzeyel yaprak os scaphoideumun çıkıntısı 
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ve os trapeziumun oluğunun lateral kenarına, derin yaprağı ise os trapeziumun 

oluğunun medial kenarına tutunur. Böylece karpal tünelin palmar tarafı oluşur [21]. 

Şekil 2.2 : Karpal tünel anatomisi. 

Tünelin içinden fleksör digitorum superfisialis, fleksör digitorum profundus, fleksör 

pollisis longus kaslarıyla birlikte en yüzeyelde kendine ait bir kanalı da bulunan fleksör 

karpi radialis geçer. Karpal tüneldeki tüm tendonlar sinovyal doku ile sarılır. Böylece 

tendonların kayma hareketi gerçekleşebilir. Karpal tünelin içinden geçen bir diğer yapı 

ise median sinirdir. Radial tarafta ve en yüzeyelde bulunur [22]. Özetle karpal tüneli 

oluşturan yapılar: 

-Karpal kemikler 

-TKL 

-Fleksör tendonlar 

-Median sinirdir. 

2.1.5 Median sinir anatomisi 

Median sinir (Şekil 2.3).; axillar arterin lateralinde, brakial pleksustan gelen medial 

fasikülle lateral fasikülün birleşimiyle oluşur. C6-T1 liflerini içerir, bazen bunlara 

C5’ten gelen lif de katılır. Brakial arteri çaprazlayarak medialine geçer ve sonra arterle 
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birlikte kübital fossaya girer. Sonrasında m. pronator teres’in iki başı arasından geçip 

ön kola devam eder. Median sinir kolda dal vermez. 

Şekil 2.3 : Median sinir anatomisi. 

Ön kolda fleksör digitorum superficialis ve fleksör digitorum profundus kasları 

arasında aşağı doğru seyreden median sinir, ilk musküler dalını pronator terese verir. 

Median sinir; ön kolda yüzeyel fleksör kaslardan pronator teres, fleksör karpi radialis, 

palmaris longus,fleksör digitorum superficialis kaslarını ve ön kol derin fleksör 

kaslarından fleksör pollicis longus, pronator quadratus kaslarını ve fleksör digitorum 

profundus kasının radial kısmını uyarır.  

Median sinir, el bileğinde fleksör retinakulumun proksimalinde m. palmaris longusun 

tendonunun altındadır. Burada tenar bölge ve elin santral bölümünün deri duyusunu 
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taşıyan r. palmaris isimli dalını verir. Sonrasında fleksör retinakulumun altından 

geçerek karpal tünele girer. Tünelde, en yüzeyel yapı olarak ilerler. Elde; birinci ve 

ikinci lumbrikal kaslarla tenar kasları uyarır. Musküler dalları dışında, parmakları 

örten derinin duyusunu taşıyan duyusal dalları verir. Elin palmar tarafında tenar bölge  

ve anatomik pozisyondaki ilk üç parmağın ve dördüncü parmağın radial kısmının deri 

duyusunu iletir. Dorsal tarafta, anatomik pozisyondaki ilk 3 parmağın orta ve distal 

falanksları ve dördüncü parmağın orta ve distal falankslarının radial tarafının deri 

duyusunu iletir [19]  

2.1.6 Omuz kuşağı anatomisi 

Üst ekstremitenin gövdeye bağlantısını sağlayan omuz kuşağı, vücuttaki en kompleks 

yapılardan biridir. Glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve 

skapulatorasik eklemlerinden oluşan omuz ekleminin kemik yapısını humerus, skapula 

ve klavikula oluşturur.  

2.1.6.1 Omuz kuşağını oluşturan kemikler 

Humerus 

Vücuttaki en büyük kemiklerden biridir. Baş, boyun, gövde, büyük ve küçük 

tüberkülden oluşur. Medialdeki humerus başı yukarı içe bakar, böylece baş ve boyun 

arasında 130 derecelik bir açı oluşur. Lateraldeki büyük tüberküle supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minör kasları; küçük tüberküle subscapularis kası tutunur. Büyük 

ve küçük tüberküller arasında kalan oluğa intertüberkül sulcus denir. Bu oluktan biceps 

brachii kasının tendonu geçer. Oluğun tabanına latissimus dorsi kası insersiyo yapar 

[19]. 

Klavikula 

Medialde 2/3 öne konveks, lateralde 1/3 öne konkav olan S şeklinde bir kemiktir. 

Skapuladaki akromionla, manibrum sterni ile ve birinci kosta ile eklem yapar. Deltoid, 

trapezius, sternokleidomastoideus, pectoralis majör, sternohioideus ve subclavius 

kasları klavikulaya tutunur [19]. 
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Skapula 

2-7. kostalar arasında yerleşmiş yassı tip üçgen şekilli kemiktir. Kostalarla komşu olan 

ön yüzü konkav yapıdadır, bu bölgeye subskapular fossa denir, subskapular kas buraya 

yerleşir. Konveks arka yüzde büyük bir çıkınyı olan spina skapula yer alır. Trapezius 

ve deltoid kasları buraya tutunur. Çıkıntının yukarısındaki çukura supraspinatus, 

altındaki çukura infraspinatus kası yapışır Spina skapulanın lateralindeki geniş uca 

akromion denir. Kemiğin lateralinde glenoid fossa isimli sığ çukur yer alır. Yaklaşık 

4 derece retroverttir. Glenoid labrum, glenoid fossanın içine yerleşerek eklem 

yüzeyinin humerus başına uyumunu arttırır. Çukurun üst kenarına biceps brachiinin 

tendonu, alt kenarına triceps brachiinin tendonu tutunur.  İç, dış ve üst olmak üzere üç 

kenarı; lateral, superior ve inferior olmak üzere üç tane açısı vardır.  İnferior açı, 7. 

İnterkostal aralık için anatomik bir işarettir [19]. 

2.1.6.2 Omuz kuşağını oluşturan eklemler 

Glenohumeral eklem 

Skapuladaki glenoid fossayla humerus başı arasında meydana gelir. Siferoid tip bir 

eklemdir. Glenoid fossa, humerus başına göre sığdır, humerus başının ancak 1/4ü 

kadardır. Fibrokartilaj bir yapı olan glenoid labrum, eklemin içine yerleşerek kaviteyi 

arttırır ve glenoid fossanın hacmini %50 oranında arttırır [23]. Glenoid fossa ile 

humerus başı arasındaki temas minimal bir düzeyde olduğu için stabilizasyon bir 

problem olabilir. Eklem stabilitesini eklem kapsülü, bağlar ve kaslar sağlar. 

Akromioklavikular eklem 

Plana tip bir eklemdir. Skapuladaki akromion ile klavikulanın akromiyal ucu arasında 

meydana gelir. Eklem yüzeyleri fibröz yapıdaki kıkırdakla örtülüdür. Eklemi kaplayan 

zayıf fibröz doku akromioklavikular ligament ile desteklenir. Eklemin stabilitesi 

korokoklavikular ligament tarafından sağlanır. Korokoid çıkıntıdan klavikulanın alt 

yüzüne giden konoid ligament klavikulanın superior-inferior hareketini kısıtlar. 

Korokoid çıkıntıdan klavikulanın alt yüzüne giden bir diğer ligament olan trapezoid 

ligament; klavikulanın öne hareketini kısıtlar. Omuz elevasyonunun ilk 20 derecesi ve 

son 40 derecesi esnasında akromioklavikular eklemde 20 derecelik rotasyon hareketi 

oluşur [24]. 
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Sternoklavikular eklem 

Sellar tip bir eklemdir. Klavikulanın sternal ucu ile manubrium sterni arasında oluşur. 

Eklem yüzleri arasında disk vardır. Oldukça kuvvetli olan eklem kapsülü dislokasyonu 

engeller.  Üst ekstremiteyi gövdeye bağlayan tek eklemdir. Skapulanın depresyon 

hareketini kontrol eder. Omzun ilk 90 derecelik abduksiyon hareketindeki her 10 

derece için klavikulada 4 derecelik hareket gerçekleşir [24]. 

Skapulotorasik eklem 

Fizyolojik bir eklemdir. Yapısı nedeniyle omuz kuşağının diğer üç ekleminden ayrılır, 

çünkü yapısında artiküler kartilaj, eklem kapsülü ya da sinovyum bulunmaz. 

Sternoklavikular ve akromioklavikular eklem dışında skapulanın toraksla başka bir 

bağlantısı yoktur. Eklemdeki hareket yumuşak dokular arasında oluşur. Skapulanın 

konkav yüzüne yapışan subskapularis kası hareket sırasında bir alt katmandaki serratus 

anterior kası üstünde kayar. Normal omuz hareketi sırasında skapula, skapulaya bağlı 

kaslar tarafından uygulanan kuvvete göre protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, 

depresyon ve rotasyon yönünde hareket eder [25]. 

2.1.6.3 Omuz kuşağı kasları 

Günlük aktiviteler sırasında hem rotator manşet hem de periskapular kaslar, omuz 

hareketleri için glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerin stabilize edilmesinde 

önemli bir rol oynar [26]. 

Skapulotorasik kaslar 

Omuz hareketlerinde sinerjik hareketlerle skapulayı kontrol eden kaslardır (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1 : Skapulotorasik kaslar ve fonksiyonları. 

Skapulotorasik kaslar Fonksiyonu 

Trapezius 

Üç parçadan olur; üst parça skapulaya elevasyon 

yaptırırken, orta parça skapulaya retraksiyon, alt parça 

skapulaya depresyon ve retraksiyon yaptırır.  

Levator Skapula Skapular elevasyonda görevlidir.  

Pektoralis minör Skapulanın depresyon  ve protraksiyonunda görevlidir. 

Romboid kaslar 
Romboid major ve rhomboid minorden oluşur. 

Skapulanın retraktörüdür, elevasyonuna da katılır. 
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Glenohumeral kaslar 

Bu kaslar, ekstremitenin hareketini ve eklemin hareket esnasındaki dinamik 

stabilizasyonunu sağlarlar (Tablo 2.2).  

Tablo 2.2 : Glenohumeral kaslar ve fonksiyonları. 

 

2.1.7 Skapulohumeral ritm 

Skapula ve kol arasındaki, istenilen aktivitenin yapılabilmesi için kolun optimum 

pozisyona getirilmesini ve uygun hareketin yapılmasını korunmasını sağlayan birleşik 

ve koordineli harekettir [27].  

İlk 45-60 derecelik fleksiyon ve ilk 30 derecelik abduksiyon glenohumeral eklem 

tarafından yapılır. Bu sırada skapula toraks üzerinde stabilitesini korur. Sonrasında 

harekete katılan skapula, glenohumeral eklemle uyum içinde hareketin oluşmasına 

katkı sağlar. Glenohumeral eklem/skapula hareket oranı 2/1’dir. 

Skapula, skapulohumeral ritm oluşmasında farklı şekillerde rol oynar: 

 Glenoid fossa ve humerus başı arasındaki yapılanmadaki uyumu sağlamak için kol 

hareketi boyunca eklem içindeki konkav basıncı maksimize ederek glenohumeral 

birleşmeyi korur.  

Glenohumeral kaslar Fonksiyonu 

Supraspinatus Kolun ilk 15 derecelik abduksiyonunu yaptırır.  

İnfraspinatus 
Omuza eksternal rotasyon yaptırır. Kolun elevasyonu 

sırasında humerus başını deprese eder.  

Teres minör 

Omuza eksternal rotasyon yaptırır.  Abduksiyon ve 

ekstansiyonun erken fazlarında deltoid kasıyla birlikte 

çalışır, humerus başını deprese edderek stabilizasyonu 

sağlar. 

Subskapularis 

Omuza internal rotasyon yaptırır. Alt lifleri anterior 

subluksasyonu engelleri humerus başını deprese eder, 

böylece stabilizasyona yardımcı olur.  

Deltoid 

Omuzdaki en güçlü kastır. Anterior, orta ve posterior 

olmak üzere üç kısımdan oluşur. Ana elevatördür, kolun 

fleksiyon ve abduksiyonunda 90-180 dereceleri en aktif 

olduğu aralıktır. 
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 Skapular kaslar için stabil bir destek sağlar. 

 Skapular hareketle birlikte akromion kol elevasyonu için eleve olur.  

 Kinetik zincirde gövdeden distal kısımlara kuvvet iletiminde önemli bir rol oynar 

[27]. 

2.1.8 Skapular Diskinezi 

Normal  skapula fizyolojisinin, mekaniğinin ve hareketinin  kontrolünün kaybı olarak 

tanımlanır.  Klinikte medial ya da inferiomedial sınırlır belirginleşmesi, kol 

elevasyonu sırasında skapulanın erken elevasyonu ya da kolun ekstansiyonu sırasında 

hızlanmış aşağı rotasyon görülür [27].  

Skapular diskinezi (SD), glenohumeral patolojiye spesifik bir yanıt olmaktan ziyade, 

ağrılı bir duruma spesifik olmayan bir yanıttır [28]. Torasik kifoz, klavikula kırığı, 

kırık sonrası kaynamama, kusurlu kaynama ya da kaynama sonrası oluşan kısalık gibi 

kemiksel nedenler; sinir yaralanmaları, servikal radikülopati gibi nörolojik nedenler; 

proprioseptif defisitler; aşırı yorgunluk gibi durumlar SD  nedeni olabilir [29].  

SD’de  periskapular kasların aktivasyonlarındaki değişiklikler görülebilir. Serratus 

anteriordaki kuvvet ve aktivasyon eksikliği skapulada posterior tilt ve yukarı rotasyon 

eksikliğine sebep olup SD oluşturabilir [30]. SD mekanizmasının oluşmasında kas 

esnekliğinin azalması ya da inhibasyonu önemli etkenlerdendir. Bisepsin kısa başının 

ya da pektoralis minör kasının esnekliklerinin azalması korokoidin çekilmesiyle 

birlikte skapulada anterior tilt ve protraksiyon oluşturduğu literatürde gösterilmiştir 

[31]. Distal eklemlerdeki yaralanmalar da skapular kinematiği değiştirebilir [32]. 

2.1.8.1 Skapular diskinezinin değerlendirilmesi 

Lateral skapular kayma testi 

Kibler tarafından tanımlanan, yarı dinamik bir testtir. Üç farklı pozisyonda skapulayı 

omurgadaki sabit bir noktaya göre değerlendirir. Skapulayı stabilize eden omuz 

kaslarına üç farklı pozisyon uygulanmasıyla kademeli olarak farklı yüklenmeler 

yapılmış olur [33]. 
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Yardımlı skapula testi 

Subakromial sıkışma sendromunda kullanılan bu testte, öncelikle skapula manuel 

olarak stabilize edilerek kol elevasyona getirilir.Kol elevasyonu sırasında skapulanır 

inferior kenarından manuel olarak rotasyona destek olunur. Eğer semptomlar 

azalıyorsa, bu durum rehabilitasyon sürecinde skapular stabilizatör kaslara yönelik 

çalışılması gerektiğini gösterir [29]. 

Skapular retraksiyon testi 

Kol elevasyonu sırasında, toraks üzerinde retrakte pozisyondaki skapula elle stabilize 

edilir. Test edilen rotator manşet kası sabit bir başlangıç noktasına sahip olduğundan 

dolayı, test edilen kasın gücü artar. Subakromiyal sıkışmaya yönelik semptomlar 

azalıyorsa test pozitiftir [29]. 

2.1.9 Klinik bulgular 

KTS’nda primer olarak elde ağrı, rahatsız edici karıncalanma, median sinirin distal 

dağılımında ağrı veya uyuşma (başparmak, işaret parmağı, orta parmak ve yüzük 

parmağının radial tarafı) görülmektedir [6] (Şekil 2.4) [34]. Elin kavrama gücü ve 

fonksiyonlarında azalma görülür [35]. Hastalığın erken döneminde hastalar 

parmaklarda uyuşmadan, nokturnal semptomlardan veya bir cisim tutarken oluşan 

uyuşmadan şikayetçidirler. İlerleyen evrelerde ağrıları azalmakla birlikte duyusal 

bozukluklar ve başparmak hareketlerinde gariplik yaşabilirler [5]. Hafif ve orta şiddetli 

KTS hastalarının şiddetli semptomlardan yakınırken fonksiyonel limitasyonları daha 

az yaşadıkları görülürken, şiddetli KTS hastalarının ise ciddi fonksiyonel 

limitasyonlarla birlikte daha az şiddetli semptomları bildirdiği görülmüştür [36]. 

KTS semptomlara göre üç evrede sınıflandırılabilir; 

1. Evre: Hastalar gece sık sık ellerinde şişlik ve uyuşukluk hissiyle uyanırlar; 

bilekten omuza kadar yayılan bir ağrıdan; elde ve parmaklarda rahatsız edici 

karıncalanma hissinden yakınırlar. Elini silkelemek hastayı rahatlatır. 

Sabahları elde sertlik hissi devam eder. 

2. Evre: Semptomlar gündüz de devam eder. Özellikle elin uzun süre aynı 

pozisyonda tutulması ve tekrarlayan el- el bileği hareketleri bu durumu tetikler. 

Motor defisit oluşan hastalar, cisimleri ellerinden düşürmekten şikayet eder. 
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3. Evre: Tenar bölgede atrofi görülür. Bu evrede duyusal semptomlar azalabilir 

[2]. 

Şekil 2.4 : Elde semptomların görüldüğü bölgeler. 

 

2.1.10 Tanı 

KTS tanısı; klinik bulguların spesifik testler ve elektrodiagnostik bulgularla 

desteklenmesiyle konulur. 

2.1.10.1 Hikaye 

Hasta hikayesinde semptom başlangıcı, semptomları provake eden durumlar, hastanın 

çalıştığı ortam, ağrının yeri, ağrıyı azaltan manevralar, ek hastalıklar ve hobiler göz 

önünde bulundurulmalıdır [2]. Hastalar; erken dönemde parmaklarda uyuşukluktan, 

gece semptomlarından veya bir cisim tutarken elde oluşan uyuşukluktan şikayet 

ederler. Tekrarlayıcı hareketler semptomları arttırabilir. Hastalar elin silkelenmesiyle 

semptomların azaldığını belirtirler [5]. Diyabet, hamilelik vb. faktörler KTS ile ilişkili 

olabilir. 

2.1.10.2 Klinik muayene 

Tanı konurken birçok provakatif testle birlikte klinik muayene de yapılır. Motor sinir 

değerlendirmesi için elde kas kuvveti değerlendirmesi yapılır.  Kas testi tenar kas 

zayıflığını belirleyebilir. Uygulayan kişi, radial sinir tarafından uyarılan abductor 
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pollicis longus kasını elimine etmeye dikkat ederek, direnci birinci metakarpaldan ya 

da birinci metakarpofalangeal eklemden uygulamalıdır. Median sinir tarafından 

uyarılan barparmak ve parmak kasları test edilirken parmaklarda fleksiyon 

olmamasına dikkat edilmelidir. Çünkü bu durumda ulnar sinir tarafından innerve 

edilen başparmak adduktörü ve parmak fleksörleri test edilir. Median sinir tarafından 

innerve edilen parmak fleksörleri median sinir karpal tünele girmeden önce 

innervasyonlarını alırlar [37,38]. 

Duyusal sinir değerlendirmesi için farklı testler kullanılabilir. Vibrasyon, Semmes-

Weinstein monofilaman testi, iki nokta ayrım testi duyusal değerlendirme için 

kullanılan testlerdendir [15]. 

2.1.10.3 Özel testler 

Tanı sürecinde, provakatif testlerin kullanımı çok yaygındır. Bu testlerde el bileğinin 

pozisyonu değiştirilerek ya da uygulayıcının dışarıdan müdahalesiyle semptomların 

ortaya çıkması ya da artması hedeflenir. 

Phalen testi 

El bileği, parmaklar ekstansiyon pozisyondayken 60 saniye boyunca fleksiyonda 

tutulur. Median sinir bölgesinde parestezi oluşur veya artarsa test pozitiftir [37]. Testin 

sensitivesi 0,68; spesifitesi 0,73’tür [39] (Şekil 2.5). 

Şekil 2.5 : Phalen testi. 

Ters Phalen testi 

El bileği 60 saniye boyunca ekstansiyonda tutulur. Kişi kendi aktif bir şekilde el 

bileğini ekstansiyonda tutabileceği gibi, avuç içlerini birbirine yaslayıp bu pozisyonda 

tutabilir. Median sinir bölgesinde parestezi oluşur veya artarsa test pozitiftir [15] (Şekil 

2.6). 
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Şekil 2.6 : Ters Phalen testi. 

 

Tinel testi 

Uygulayıcı tarafından el bileğinin volar yüzeyine, karpal tünelin üstüne perküsyon 

yapılır. Median sinir bölgesinde karıncalanma ve elektrik şoku hissi oluşursa test 

pozitiftir [15]. Testin sensivitesi 0,48-0,73; spesifitesi 0,3-0,94 arasındadır [6]. 

Karpal kompresyon testi 

Uygulayıcı, bilek nötral pozisyondayken TKL’in proksimaline başparmağıyla bastırır. 

Median sinir bölgesinde parestezi oluşur veya artarsa test pozitiftir. El bileğinin 

pozisyonundan bağımsız bir test olduğu için, el bileği hareketi kısıtlı hastalarda 

kullanılabilir [15]. Testin sensivitesi 0,64; spesifitesi 0,83 olarak bulunmuştur [39]. 

Gerilmiş median sinir stres testi 

Kişinin ön kolu supinasyon pozisyonundayken, uygulayıcı ikinci parmağın distal 

ucundan tutup ikinci parmağı ve el bileğini hiperekstansiyon pozisyonuna getirir. 

Pozitif bir testte, kronik KTS’nda önkolda ağrı hissedilir [15].  

2.1.10.4 Elektrodiagnostik değerlendirme 

KTS tanısında elektrodiagnostik değerlendirme 1956’da Simpson tarafından 

tanımlanmıştır [40]. Sinir iletim çalışmaları, KTS tanısında altın standart olarak 

görülmekle birlikte,  sinir iletimi hakkında bilgi sağlamak ve bazı durumlarda alternatif 

veya ek tanı olasılığını artırmak için KTS'nin klinik muayenesinin uzantısı olarak 

kabul edilir [39]. Elektrodiagnostik değerlerlendirme, KTS düşünülen bir hastada 

tanıyı doğrulayarak, periferik nöropatisi olan olgularda eşlik eden KTS’yi tespit 



 

17 

ederek, başka patolojileri dışlayarak ya da median sinir tutulumunun şiddetini 

belirleyerek klinik muayeneyi tamamlayabilir [41]. 

KTS tanısı için median sinir uyarılarak sinirde aksiyon potansiyeli oluşturulur. 

Proksimalde veya distalde yerleştirilmiş kayıt elektrodu ile sinyalin latansı, iletim hızı 

ve amplitüdü kaydedilir. Bu değerler, normal değerlerle ya da karpal tünelden 

geçmeyen bir sinir segmentinin değerleriyle karşılaştırılarak sonuçlar yorumlanır [7]. 

KTS tanısı için median duysal ve motor sinir iletim çalışmalarının yapılması önerilir. 

KTS hastalarına yapılan sinir iletim çalışmalarında hem motor hem de duysal liflerde 

latanslar uzar. Aksonal kayıplar ileri evrelerde görülebilir. Birleşik kas aksiyon 

potansiyelinde ve duysal sinir aksiyon potansiyalinde amplitüdlerde azalma görülür. 

KTS tanısında iğne EMG sinir iletim çalışmaları kadar bilgi vermez. İğne EMG 

tanıdan ziyade hastalığın şiddetinin yorumlanmasına katkıda bulunur. Yüzeyel median 

motor uyarımı yapılamadığında iğne EMG kullanılabilir [41].  

2.1.10.5 Görüntüleme yöntemleri 

Ultrasonografi 

El bileği ve parmakların hareketi sırasında kullanılarak karpal tünel içerisindeki 

değişiklikler ve median sinirin hareketi görüntülenir [42]. Düşük maliyeti, non-invaziv 

bir işlem olması ve tenosinovit, tendinopati gibi hastalıkları görüntüleyebilmesi 

nedeniyle avantajlıdır. Bununla birlikte polinöropati benzeri hastalıkları belirleyemez 

ve KTS şiddetiyle ilgili bilgi veremez [43]. 

Düz radyografiler 

El bileğindeki kırıklar, osteoartrite bağlı değişiklikler, instabilite ve yumuşak doku 

kalsifikasyonları hakkında bilgi verebilir [42]. Bu nedenle tanıda yeri kısıtlıdır. 

Bilgisayarlı tomografi 

Karpal tünel hacminin ölçülmesiyle tanıya yardımcı olur. Yumuşak doku 

kalsifikasyonu ve osseoz stenoz görülebilir. Yumuşak dokuda oluşan değişiklikleri 

incelemede yetersizdir [42]. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

MRG; kemik deformitesi, ganglion varlığı gibi sebeplerden kaynaklanan atipik KTS 

tanımlamada en yararlı tetkiktir [6]. Karpal tünelin proksimal ucunda median sinirin 
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enine kesit alanının genişlemesi, median sinir üzerinde artan sinyal yoğunluğu ve 

TKL'nin palmar yayılması idiyopatik KTS'nin karakteristik bulgularıdır. Ulaşılması 

zor bir tetkik olduğu için, ayırıcı tanı için ve tünel içinde yer kaplayan lezyonların 

varlığını doğrulamak için kullanılabilir [5]. 

2.1.11 Ayırıcı Tanı 

2.1.11.1 Servikal radikülopati 

Genel olarak kendini boyun ağrısıyla gösterir. Dermatomal dağılıma göre üst 

ekstremitede ağrı ve parestezi oluşturabilir. Başın hareketleriyle semptomlar artabilir. 

Azalmış derin tendon refleksleri görülebilir [1].  

2.1.11.2 De Quervain sendromu 

Ekstansör pollisis brevis ve abduktor pollisis longus tendonlarının tenosinoviti olarak 

tanımlanır. Genellikle yeni yapılmaya başlanan tekrarlı ve zorlu hareketler sonrası 

görülür, travma sonrasında da oluşabilir. Yumruk hareketi, kuvvetli kavrama 

esnasında başparmak proksimali ile bilekte ağrıyla birlikte hassasiyet görülür [42]. 

2.1.11.3 Raynaud fenomeni 

Raynaud fenomeni, genellikle el ve el parmaklarında görülmekle birlikte bazen ayak 

parmaklarında, burun ucunda ve kulaklarda da oluşabilen kendiliğinden veya soğuk, 

fiziksel-emosyonel stres nedeniyle oluşan üç aşamalı (soluklaşma-siyanoz-eritem) bir 

reaksiyondur [44]. İskemi nedeniyle parestezi oluşabilir, ancak kronik nörolojik 

defisitler yoktur [45]. 

2.1.11.4 Pronator teres sendromu 

Pronator teresin hipertrofisi sonucu median sinirde bası oluşur. Dirsek bölgesinde ağrı 

ve parestezi görülür, tekrarlayan dirsek hareketleriyle semptomlar şiddetlenir. Ön 

kolun proksimali baskıya hassastır. Geceleri KTS’nun aksine semptomlar hafifler [45]. 

2.1.11.5 Torasik çıkış sendromu 

Torasik çıkış içerisindeki nörovasküler demeti oluşturan subklavyen arter, subklaviyen 

ven ve brakiyal pleksus yapılarının sıkışması nedeniyle ortaya çıkan sendromdur [46]. 
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Anatomik, postüral, konjenital, travmatik ya da tümör kökenli olabilir. El kaslarında 

kas atrofisi görülür. Duyu bozuklukları el ve ön kolun ulnar tarafında oluşur [42]. 

2.1.12 Tedavi 

2.1.12.1 Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi, progresif motor bozukluk, yaygın duyu bozukluğu veya ciddi 

elektrofizyolojik değişiklikler olmadıkça önerilen ilk tedavi seçeneğidir [2].  

Egzersiz 

Egzersiz programları, sinir ve tendonların hareketini arttırarak sinir iletimini 

geliştirmek için  karpal tünel içindeki sinir ve tendonların kayma hareketini arttırmayı 

hedefler [8].  

Tedavi tendon kaydırma egzersizleri (Şekil 2.7) [47] , median sinir kaydırma 

egzersizleri (Şekil 2.8) [47], etkilenen kaslara kuvvetlendirme egzersizleri, karpal 

kemiklerin mobilizasyonu ve duysal bozukluklarda etkilenen bölgeye yönelik 

müdahaleleri içerir [20].  

Yalnız splint kullanımı ile sinir ve tendon kaydırma egzersizi ile birlikte splint 

kullanımının karşılaştırıldığı çalışmada; her iki grupta da gelişme görülmüş, sinir ve 

tendon kaydırma egzersizinin uygulandığı grupta özellikle lateral parmak kavrama 

kuvvetinde olmakla birlikte bu gelişmelerin daha büyük miktarda olduğu bulunmuştur 

[48] 

Şekil 2.7 : Tendon kaydırma egzersizleri. 
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Şekil 2.8 : Median sinir kaydırma egzersizleri.  

     

Randomize planlanan bir diğer çalışmada, üç gruba splint ve parafin uygulanmıştır. 

Grup 1’e ek olarak tendon kaydırma egzersizi, grup 2’ye ise median sinir kaydırma 

egzersizi uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda tendon kaydırma egzersizlerinin median 

sinir kaydırma egzersizlerinden daha etkili olduğu görülmüştür [49]. 

Egzersiz ve mobilizasyon uygulamaları ile ilgili çalışmalar yetersiz olmakla birlikte, 

bu tedaviler uygulama ve diğer yöntemlerle kombinasyon açısından kolaydır [50].  

Splintleme 

Konservatif tedavi yöntemleri içinde en çok tercih edilen yöntemlerdendir (Şekil 2.9) 

[47]. El bileğini nötral pozisyonda immobilize ederek, karpal tünel içindeki basıncı 

arttıran hareketleri engeller. Çoğunlukla gece takılması önerilse de, iş ve aktivite 

durumuna göre gündüz de kullanılabilir.  Çoğu splint distal palmar katlanma çizgisini 

geçmezken, bazı splintler metakarpofalangeal eklemleri de etkilemek için bilerek 

distal olarak uzatılır. Bu, lumbrik kasların proksimal olarak geri çekilmesini önler, 

böylece teorik olarak karpal tünel içindeki basıncı azaltır [8]. 
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Şekil 2.9 : El-El bileği splinti. 

El bileğini nötral pozisyonda ve 20 derece ekstansiyonda immobilize eden iki 

splintleme yönteminin karşılaştırıldığı çalışmada, el bileğini nötrale alan splintleme 

diğer yönteme göre üstün bulunmuştur [51]. 

Orta ve hafif şiddetli 14 hastada 12 haftalık splint kullanımının incelendiği çalışmada, 

orta şiddetli hastalarda anlamlı gelişmeler görülürken, hafif şiddetli hastalarda orta 

şiddetlilere kıyasla gelişmeler daha az anlamlı bulunmuştur [52]. 

2012’de 19 çalışmadan oluşan derlemede; gece splint kullanımının kısa dönemde 

hiçbir tedavi uygulanmamasına kıyasla daha etkili olduğu ve farklı splint tiplerinin 

birbirinden üstünlüğüne dair yeterli çalışma olmadığı belirtilmiştir [53]. 

Elektroterapi 

Terapötik ultrason: Derin dokuya sıcaklık uygulamasının kan akışını, metabolizma 

hızını sinir fonksiyonunda artış sağladığı öngörülerek kullanılmaktadır [54]. Sıcaklık 

sinir jenerasyonunu tetikleyebilir. Beş dakikalık periodlarda kullanılması önerilir. 

Terapötik ultrasonun KTS hastalarında kısa veya uzun süreli semptom iyileşmesi için 

plasebodan daha etkili olabileceğini düşündüren kanıtlar kısıtlıdır [55].  

Lazer: Median sinirde anti-inflamatuar mekanizma, vasküler akımın iyileştirilmesi ile 

sinir yapılanmasında iyileşme düşük doz lazer tedavisinin KTS tedavisinde olası 

etkilerindendir [56]. Plaseboyla karşılaştırıldığında tedavide etkinliğine yönelik 

kanıtlar kısıtlıdır [57]. Fasial mobilizasyonla karşılaştırıldığında, ağrı ve fonksiyon 

açısından fasial mobilizasyonun daha etkili olduğu görülmüştür [58]. 
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Oral ilaç tedavisi 

Nonsteroid antiinflamatuar ilaçların, diüretiklerin ve piridoksinin KTS'nun tedavisinde 

etkili olduğuna dair çok az kanıt vardır [59]. Plaseboyla karşılaştırıldığı çalışmalar 

incelendiğinde, anlamlı bir etkisi bulunmamıştır [60]. 

Enjeksiyon 

Hafif ila orta KTS'lu hastalarda karpal tünel içine geçici rahatlama için lokal steroid 

enjeksiyonu uygulanır. Klinik iyileşme açısından plaseboya göre 1 aylık sürede üstün 

bulunmuştur [61]. Median sinir yaralanması, lokal enfeksiyon, tendon rüptürü ve 

refleks sempatik distrofi sendromu gibi komplikasyonlara sebep olabilir [45]. 

2.1.12.2 Cerrahi Tedavi 

TKL’ın serbest bırakılmasıyla karpal tünelin genişletilmesi sağlanır. Böylece median 

sinirdeki basınç azalır [62]. Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve motor defisiti 

olan hastalarda cerrahi tedavi önerilmektedir [45]. Açık cerrahi ve endoskopik cerrahi 

yöntemleri kullanılmaktadır. Konservatif tedaviye kıyasla operatif tedavinin üstün 

etkinliği literatürde gösterilmiştir [63]. 

2.2 Üst Ekstremite ve İnce Motor Beceri 

Elle yapılan aktivitelerin gerçekleştirilmesinde üst ekstremitenin koordinasyonu, 

manuel beceri, kas kuvveti ve duyusunun yeterli olması gerekmektedir [64]. Beceri, 

Latash ve Turrey tarafından hareketlerdeki harmoni olarak tanımlanmıştır [65]. 

Manuel beceri, belirli bir görev sırasında küçük nesneleri manipüle etmek için 

kullanılan ince istemli hareketler olarak tanımlanmaktadır. Literatürde el becerisi ve 

ince motor koordinasyonu arasında bir bağlantı kurulmuş ve ince motor koordinasyon, 

istenen hareketin oluşması için birlikte çalışan kas gruplarının düzgün ve uyumlu 

çalışması olarak tanımlanmıştır [66]. El becerisi, kaba motor beceri ve ince motor 

beceri olarak ikiye ayrılır. İnce beceri, parmakların kullanımı ile objeleri manipüle 

edebilme kabiliyetidir [67]. İnce motor becerinin gerçekleştirilebilmesi için duyusal 

ve motor bileşenlerin entegrasyonu önemlidir. 

Optimum ince motor becerinin varlığı proksimal bölgedeki stabilizasyonla ilgilidir. 

Skapula, üst ekstremiteyi gövdeye bağlayan bir köprü görevindedir [32]. İnce motor 
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becerinin gerektiği hedefe yönelik aktivitelerde üst ekstremitenin kaliteli hareketi için 

skapulanın optimum konumda olması gereklidir [33-68].   
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Olgular 

Çalışmamızın verileri, 10 Kasım 2019-15 Ocak 2020 tarihleri arasında Biruni 

Üniversitesi Hastanesi’nde EMG raporu ile KTS tanısı alan 15 olgudan ve kontrol 

grubu olarak 15 sağlıklı olgudan toplanmıştır. Olguların değerlendirmeleri Biruni 

Üniversitesi Hastanesi’nde yapılmıştır.  

Tüm olgular çalışma ve yapılacak değerlendirmeler hakkında sözlü ve yazılı olarak 

detaylı olarak bilgilendirildi ve “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” (Ek A) 

doldurularak onayları alındı. 

Çalışmamız Biruni Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik  

Kurulunun 07.11.2019 tarihli toplantısında incelendi ve 2019/34-05 karar no ile etik 

yönden uygun olduğuna karar verildi (Ek B) ve ‘Helsinki Deklarasyonu’na uygun 

olarak yürütüldü.  

3.1.1 Olguların seçimi 

Çalışma Grubu Dahil Edilme Kriterleri 

 KTS semptomları ile polikliniklere başvuran  

 Fizik muayenede ve EMG’de KTS bulguları saptanan  

 Daha önceki 1 yıl içinde bu nedenle fizik tedavi almamış 

 Gönüllü olmak 

Kontrol Grubu Alınma Kriterleri 

 KTS tanısı almamış olmak 

 Gönüllü olmak 

Çalışma ve Kontrol Grubu Dışlanma Kriterleri 
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 18 yaş altı olanlar 

 Operasyon geçirmiş KTS hastası olmak 

 Vücut Kütle İndeksi>30 kg/m2 olması 

 Kortikostreoid tedavisi almış olmak (son 6 ay) 

 Etkilenen taraf el ve el bileğinde geçirilmiş cerrahi ya da kırık öyküsü olanlar 

 Üst ekstremiteye yönelik ek hastalık tanısı almış olmak 

 Romatolojik hastalık tanısı almış olmak 

 Gebelik 

 Omurga ile ilgili herhangi bir hastalık tanısı almış olmak 

 Polinöropati, radikülopati, pleksopati, torasik çıkış sendromu olanlar 

 Kooperasyon problemi olması 

3.1.2 Güç analizi 

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için G-power v3.1 programı (Universitat 

Kiel, Almanya) kullanıldı. Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için hastalara 

uygulanacak değerlendirmeler arasından en yüksek standart sapmaya sahip ölçüm olan 

Purdue Pegboard Placement Time değerlendirmesi temel alındı. Literatürde yer alan 

bir çalışmada fibromyaljili hastalar ve sağlıklı kontroller arasında Purdue Pegboard 

placement time değerlendirmesinde anlamlı fark bulunmuştur [69]. Bu çalışmanın 

sonuçlarından hareketle karpal tünel hastalarında Purdue Pegboard placement time 

değerlendirmesindeki değişim miktarı ve standart sapma üzerinden yapılan ilgili 

işlemlerde; her grup için 15’er olgu olmak üzere 2 grup için toplamda 30 olgunun 

çalışmaya dahil edilmesi gerektiği hesaplanmıştır.  

3.2 Değerlendirmeler 

Hasta grubu ve kontrol grubunda ince motor beceri, kaba kavrama kuvveti, skapular 

diskinezi değerlendirilmiştir. Hasta grubunda bunlara ek olarak olguların semptom 

şiddeti, fonksiyonel durumu ve kinezyofobisi sorgulanmıştır. 

3.2.1 Demografik bilgiler 

Tarafımızca hazırlanmış bilgi formunda, olguların kişisel bilgileri (yaş, cinsiyet, boy, 

kilo, eğitim durumu, meslek, çalışma süresi, sigara-alkol kullanımı), sağlık durumları, 
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hastalığın tanı tarihi, etkilenen taraf, ortez kullanımı ve süresi, dominant el 

sorgulanmıştır (Ek C). 

3.2.2 Kavrama kuvveti 

Kavrama kuvveti, el ve el bileği ile ilgili hastalıklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarının etkinliğini değerlendirmek amacıyla da sıklıkla kullanılan bir 

değerlendirme yöntemidir [70]. Dinamometreler kavrama kuvvetini kolay ve objektif 

bir şekilde değerlendiren, hastalıklar sonrasında gelişen komplikasyonların ve 

fonksiyonel yetersizliklerin belirleyicisidir [71]. Çalışmamızda kaba kavrama 

kuvvetini değerlendirmek için Jamar Hidrolik El dinamometresi (Şekil 3.1), çimdik 

kavrama kuvvetini değerlendirmek için Jamar Hidrolik Pinchmetre (Şekil 3.2) 

kullanılmıştır. Çimdik kavrama kuvveti üç farklı pozisyonda değerlendirildi. Bu 

pozisyonlar şunlardır: parmak ucu kavrama, lateral kavrama, palmar kavrama. Ölçüm 

esnasında hastalar, dirsek 90 derece fleksiyonda, omuz addüksiyon ve nötral 

rotasyonda, önkol nötralde iken oturur şekilde pozisyonlandı; değerlendirmeler 3 kere 

tekrarlanıp ortalamaları kaydedildi. 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1: Kaba kavrama kuvveti ölçümü. 

Şekil 3.2: Çimdik kavrama kuvveti ölçümü (A: Parmak ucu kavrama, B: Lateral 

kavrama, C: Palmar kavrama). 
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3.2.3 Purdue Pegboard testi 

Üzerinde deliklerin olduğu bir test tahtası ve deliklere yerleştirmek üzere çivi, metal 

pul ve çivinin geçebileceği küçük borulardan oluşan, ince motor beceriyi 

değerlendiren bir testtir (Şekil 3.3). İlk iki testte kişiden sırasıyla dominant ve diğer 

eliyle 30 sn içinde çivileri deliklere yerleştirmesi istendi, yerleştirilen çivi sayısı 

kaydedildi. Üçüncü testte kişiden aynı işlemi bilateral olarak yapması istendi. 

Birleştirme olarak adlandırılan dördüncü testte 1 dakika içinde iki eliyle önce çivi, 

sonra metal pul, sonra küçük boru ve sonra tekrar pul olacak şekilde yerleştirmesi 

istendi, yerleştirilme sayısı kaydedildi. Skorlama için sağ el, sol el ve her iki el birlikte 

yerleştirme sayıları, sağ, sol ve her iki elin toplamı ve birleştirme işlemi sayılarının 

dörtle çarpımı kullanıldı [72]. 

Şekil 3.3: Purdue Pegboard testi.  

3.2.4 Lateral skapular kayma testi (LSKT)  

SD tanısında yaygın olarak kullanılan semidinamik test Kibler tarafından 

tanımlanmıştır [33]. Kişi sırtı dönük pozisyonda durur, sırasıyla kolları nötral, kollar 

45 derece abduksiyonda  ve kollar 90 derece abdüksiyonda olacak şekilde üç farklı 

pozisyonda durur. Bu pozisyonlarda değerlendiren scapulanın inferior açısıyla T7 

vertebranın processus spinozusu arasındaki mesafe ölçülür. İki taraflı ölçümler 
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arasındaki farkın 1,5 cm’den büyük olması testin pozitif olduğu anlamına gelir (Şekil 

3.4). 

 

Şekil 3.4: Lateral skapular kayma testi (A:Kollar nötralde, B: Kollar 45 derece 

abdüksiyonda, C: Kollar 90 derece abduksiyonda). 

3.2.5 Boston Karpal Tünel Anketi  

Olguların fonksiyonel durumlarını ve hastalığa yönelik semptomlarını değerlendirmek 

için kullanılan Boston karpal tünel anketi 1993 yılında Levine ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir [73] (Ek D). Kişinin kendi kendini değerlendirdiği anket 11 soruluk 

semptom şiddeti ölçeği ve 8 soruluk fonksiyonel durum ölçeği olmak üzere iki 

bölümden oluşmaktadır. Semptom şiddeti ölçeği kısmında hastaların gündüz ve gece 

farklı semptomlarına yönelik şiddetlerine 1-5 arasında puan vermesi istenir. 

Fonksiyonel durum ölçeği kısmında 8 farklı aktivitede zorlanma şiddetine 1-5 arası 

puan verilmesi istenir. Likert tip ankette 1 en iyiyi,  5 en kötüyü ifade etmektedir. 

Genel ölçek puanını elde etmek için, iki ayrı bölüm için ayrı ayrı olacak şekilde tüm 

sorulara verilen puanlar toplanıp toplam soru sayısına bölünür, final puan 1-5 arasında 

olur. Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Sezgin ve ark. tarafından yapılmıştır 

[74]. 

3.2.6 Kısa Form Kol, Omuz ve El sorunları anketi  

Anket, üst ekstremite ile ilgili sorunu olan kişileri fonksiyonel olarak değerlendirmek 

için kullanıldı [75] (Ek E). Kol, omuz ve el sorunları anketinin 11 maddeye 

kısaltılmasıyla oluşturulmuştur. Kişinin kendi kendini değerlendirdiği likert tipi 

ankette her soruya 1-5 arası puan verilir. Total skor her maddenin skorunun 
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toplanmasıyla elde edilir, 0 disabilitenin olmadığını, 100 en ciddi disabiliteyi temsil 

eder. Anketin Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Düger ve ark.ları tarafından 

yapılmıştır [76]. 

3.2.7 Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Anket Miller ve ark. tarafından hareket korkusu/kinezyofobiyi ölçmek için 

geliştirilmiştir [77] (Ek F). Kişi ölçekte “Kesinlikle katılmıyorum”, “Katılmıyorum”, 

“Katılıyorum”, “Kesinlikle katılıyorum”ifadelerinden kendine uygun olanı seçer. 4 

puanlık Likert puanlaması olan anket 17 sorudan oluşmaktadır. Alınan yüksek skor 

kinezyofobinin yüksek olduğunu ifade eder. Tunca-Yılmaz ve ark. Tarafından 2011 

yılında Türkçe’ye uyarlanmıştır [78]. 

3.2.8 Ağrı değerlendirmesi 

KTS hastalarının ağrıları Görsel Analog Skala kullanılarak değerlendirildi [79] 

(Şekil3.5). Başlangıcına 0 (Hiç ağrı hissedilmediğini ifade eder.), sonuna 10 

(Hissedilen maksimum ağrıyı ifade eder.) yazılan 10 santimetrelik yatay çizgide 

hastaya gösterildi. Hastadan bu çizgide hissettiği ağrı şiddetini işaretlemesi istendi. 

Sonrasında ağrı şiddetini belirlemek için çizgi üzerinde ölçüm yapıldı. Bilateral el ve 

omuzda istirahat, gece ve aktivite halindeki ağrı miktarı sorgulandı.  

 

Şekil 3.5: Görsel Analog Skalası. 

3.3 İstatistiksel Yöntem 

Normal dağılım için Shapiro-Wilks testine bakıldı. Betimleyici istatistikler veriler 

normal dağılıyorsa ortalama ± standart sapma, normal dağılmıyorsa medyan 

(minimum-maksimum) olarak belirtilmiştir. IBM SPSS 25 programı kullanılarak 

değişkenler arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi Pearson korelasyon katsayısı ve 

Spearman korelasyon katsayısı ile, gruplar arası karşılaştırmalar bağımsız örneklem 
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t-testi ve Mann-Whitney U, Fisher Halton, Fisher’in Kesin ki kare testi ile 

incelenmiştir. 
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4.  BULGULAR 

Çalışmamıza 29-73 yaş arası 15 KTS hastası ve 20-59 yaş arası 15 sağlıklı olgu dahil 

edildi. Ortopedik ve romatolojik ek hastalığı olan 10 olgu çalışmadan dışlandı.  

Çalışmamıza katılan olguların demografik özelliklerine ait veriler Tablo 4.1’ de 

gösterildi. 

Tablo 4.1: Olguların demografik özellikleri. 

 KTS 

(n=15) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 
p 

Yaş (yıl)  
 

49,27±11,7 36,53±10,4 0,004a 

Boy (cm)   163 (150-179) 165 (154-186) 0,902b 

Kilo (kg)   75,53±11,95 66,87±12,29 0,060a 

VKİ (kg/m2)   28,31(23,79-34,94) 22,61(0-33,7) 0,006b 

Cinsiyet 

Kadın n(%) 

Erkek n(%) 

 

12 (80) 

3 (20) 

 

12 (80) 

3 (20) 

 

1,000c 

 

Dominant Taraf 

Sağ  n(%) 

Sol  n(%) 

 

14 (93,3) 

1(6,7) 

 

15 (100) 

0 

 

1,000c 

 

Sigara Kullanımı 

Evet  n(%) 

Hayır  n(%) 

 

4 (26,7) 

11 (73,3) 

 

2 (12,3) 

13 (86,7) 

 

0,651c 

 

a: Bağımsız örneklem t-testi, b: Mann Whitney U testi, c: Fisher’in Kesin ki kare testi,  

d: Fisher Freeman Halton testi 

Veriler ortalama±standart sapma, medyan(min-max) ve n(%) olarak verilmiştir.  

VKİ: Vücut kütle indeksi 
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Tablo 4.1 (devam) : Olguların demografik özellikleri. 

 KTS 

(n=15) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 
p 

Alkol Kullanımı 

Evet  n(%) 

Hayır  n(%) 

 

1 (6,67) 

14 (93,33) 

 

0 

15 (100) 

1,000c 

Eğitim Durumu 

Okuma yazma bilmiyor 

n(%)  

İlköğretim  n(%) 

Lise  n(%) 

Lisans  n(%) 

Lisansüstü  n(%) 

 

1 (6,66) 

 

9 (60) 

2 (12,33) 

3 (20) 

0 

 

0  

 

1 (6,66)  

2 (12,33)  

5 (33,3)  

7 (46,66)  

 

 

0,003d 

 

 

 

Meslek 

Beyaz yakalı  n(%) 

Hizmet sektörü  n(%) 

Öğrenci  n(%) 

Ev hanımı  n(%) 

 

2 (13,3) 

5 (33,3) 

0 

8(53,3) 

 

 

8 (53,3) 

3 (20) 

1 (6,7) 

3(20) 

 

0,054d 

a: Bağımsız örneklem t-testi, b: Mann Whitney U testi, c: Fisher’in Kesin ki kare testi,  

d: Fisher Freeman Halton testi 

Veriler ortalama±standart sapma, medyan(min-max) ve n(%) olarak verilmiştir.  

VKİ: Vücut kütle indeksi 

 

Olguların tanı alma süreleri 5,6±9,89 aydır. Bilateral etkilenmiş olan olguların oranı 

%86,66, unilateral etkilenmiş olan olguların hepsinde sağ taraf etkilenmiş olup oranı 

%12,33’tür (Şekil 4.1). Olguların %26,66’sı ortez kullanmaktadır (Şekil 4.2).  

Şekil 4.1: Olguların etkilenen ekstremite oranları. 

Bilateral etkilenme Unilateral Etkilenme

%12,3

3 

%86,66 



 

33 

 

 

Şekil 4.2: Olguların ortez kullanım oranları. 

Olguların el kavrama kuvvetlerinin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.2’ de verildi.  

Kaba kavrama, parmak ucu kavrama, lateral kavrama (sağ ve sol el) ve palmar 

kavrama (sağ el) kuvvetleri değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05). Sol ele ait palmar kavrama kuvvetinde gruplar arası anlamlı bir 

fark saptandı (p<0,05). 

Tablo 4.2: El kavrama kuvvetlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 
KTS 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 
p 

Kaba kavrama (kg) 

Sağ el 

 

24,20±10,72 19,87±6,59 0,305 

Kaba kavrama (kg) 

Sol el 

 

19,2±8,8 23,07±9,78 0,25 

Parmak ucu 

kavrama (kg)   

Sağ el 

5,33±1,34 5,06±1,56 0,621 

Parmak ucu 

kavrama (kg)   

Sol el 

4,4±1,37 5,16±1,38 0,14 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05 

 

 

Ortez kullanmayanlar Ortez kullananlar

%26,66 

%73,34 
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Tablo 4.2 (devam) : El kavrama kuvvetlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 
KTS 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 
p 

Lateral kavrama 

(kg)   

Sağ el 

6,33±1,73 5,9±1,68 0,494 

Lateral kavrama 

(kg)   

Sol el 

5,96±1,76 5,8±1,19 0,762 

Palmar kavrama 

(kg)   

Sağ el 

5,1±1,45 5,96±1,81 0,16 

Palmar kavrama 

(kg)   

Sol el 

4,6±1,29 5,9±1,29 0,011* 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *p<0,05 

 

Olguların ince motor beceriyi değerlendirmek için kullanılan Purdue Pegboard testine 

ait sonuçların ortalama ve standart sapmaları ve  gruplar arası karşılaştırması Tablo 

4.3’ te verildi. Sağ ele ait sonuçta KTS olguları ve sağlıklı olgular arasında anlamlı bir 

fark yoktu (p>0,05). Sol el (p=0,028); her iki el (p=0,01); sağ, sol ve her iki elin 

toplamı (p=0,014) ve birleştirme işleminde (p=0,001) Levene testi sonucuna göre 

varyanslar homojendir,  iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır.  

Tablo 4.3: Purdue Pegboard testi gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 
KTS 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

Ort±SS 
p 

Sağ el 

 
11,8±2,27 13,40±2,47 0,076 

Sol el 

 
11,07±1,62 12,47±1,68 0,028* 

Her iki el 8,93±1,62 10,87±2,16 0,01* 

Sağ, sol ve her iki 

elin toplamı 
31,8±4,71 36,73±5,51 0,014* 

Birleştirme işlemi 21,07±6,84 33,07±8,2 0,001* 

   Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, *p<0,05 
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 LSKT testi için iki gruba ait değerler Tablo 4.4’ te verilmiştir. Gruplara ait testin 3 

farklı pozisyonundaki pozitif ve negatif çıkma oranları yüzde olarak verilmiştir. 

Gruplar arasındaki istatiksel ilişki Fisher’s Exact Test kullanılacak incelenmiştir. 

LSKT 1. pozisyon, 2. pozisyon ve 3. pozisyon için iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4.4: LSKT testi gruplar arası karşılaştırılması. 

 

El ve omuz ağrılarında istirahat, aktivite ve geceye ait görsel analog skalası 

sonuçlarının ortalama değerleri Şekil 4.3’te verilmiştir.  Sağ ve sol elde ağrı en çok 

gece hissedilirken, en az istirahat halinde hissedilmektedir. Sağ omuzda ağrının 3 

durumda da aynı miktarda olduğu, sol omuzda ise ağrının istirahat ve gece aynı 

miktarda olduğu, en çok aktivite halinde hissedildiği bulunmuştur. 

 

 KTS Kontrol Grubu p 

 
Pozitif 

 

Negatif 

 

Pozitif 

 

Negatif 

 
 

1. Pozisyon 

 
%26,7 %73,3 %26,7 %73,3 1,00 

2. Pozisyon 

 
%26,7 %73,3 0 %100 1,00 

3. Pozisyon 

 
%20 %80 %26,7 %73,3 1,00 
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Şekil 4.3: El ve omuz ağrılarında istirahat, aktivite ve geceye ait görsel analog 

skalası sonuçlarının ortalama değerleri. 

 

Çalışma grubuna uygulanan Boston Karpal Tünel Anketi Semptom Şiddeti Ölçeği 

ortalama değeri 2,77±0,96; Boston Karpal Tünel Anketi Fonksiyonel Durum Ölçeği 

ortalama değeri 2,94±1,15; Tampa Kinezyofobi Ölçeği ortalama değeri 39,53±9,76; 

Kısa Form Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi medyan değeri 54,54  (0-70,45) olarak 

bulundu (Tablo 4.5).  Bu anketlerin el ve omuz ağrılarına ait görsel analog skalası 

sonuçları arasındaki ilişkiye ait Tablo 4.6’ te verilmiştir.  

Tablo 4.5: Anket sonuçları 

 

 
Ortalama±standart sapma 

Medyan(min-max 

Boston Karpal Tünel Anketi 

Semptom Şiddeti Ölçeği 
2,77±0,96 

Boston Karpal Tünel Anketi 

Fonksiyonel Durum Ölçeği 
2,94±1,15 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

ortalama değeri 
39,53±9,76 

3
,4

7

2
,7

3

2
,2

7

1
,8

7

4
,2 4

,5
3

2
,2

7

2
,0

7

5
,0

7

5
,1

3

2
,2

7

1
,8

7

S A Ğ  E L S O L  E L S A Ğ  O M U Z S O L  O M U Z

GÖRSEL ANALOG SKALA ORTALAMA 
DEĞERLERİ

İstirahat Aktivite Gece
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Tablo 4.6: Boston Karpal Tünel Anketi, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Kısa Form Kol, 

Omuz ve El Sorunları Anketi ile Görsel Analog Skalası arasındaki ilişki. 

rs: Spearman korelasyon katsayısı, rp:Pearson korelasyon katsayısı, *p<0,05 

İstirahat halinde sağ eldeki ağrı miktarı ve Boston Karpal Tünel Anketi Semptom 

Şiddeti Ölçeği arasındaki ilişkiye Spearman korelasyon katsayısı ile bakıldı, aynı 

yönlü orta düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (rs=0,614; p=0,015). 

 

 

Boston Karpal Tünel Anketi Kısa Form 

Kol, Omuz ve 

El Sorunları 

Anketi 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği 

 

Semptom 

Şiddeti 

Skalası 

Fonksiyonel 

Durum 

Ölçeği 

Sağ el 

İstirahat 

ağrısı 

rs 

p 

0,614 

0,015* 

rs 

p 

0,362 

0,185 

 

rs 

p 

0,149 

0,597 
rs 

p 

0,206 

0,461 

Sağ el 

Aktivite 

ağrısı 

rp 

p 

0,769 

0,001* 

rp 

p 

0,73 

0,002* 

rs 

p 

0,603 

0,017* 

rp 

p 

0,272 

0,327 

Sağ el 

Gece 

ağrısı 

rs 

p 

0,829 

0,001* 

rs 

p 

0,586 

0,022* 

rs 

p 

0,493 

0,062 
rs 

p 

0,08 

0,776 

Sol el 

İstirahat 

ağrısı 

rs 

p 

0,37 

0,174 
rs 

p 

0,185 

0,51 
rs 

p 

-0,006 

0,983 
rs 

p 

0,331 

0,228 

Sol el 

Aktivite 

ağrısı 

rp 

p 

0,374 

0,169 
rp 

p 

0,575 

0,025* 

rs 

p 

0,538 

0,039* 

rp 

p 

0,351 

0,2 

Sol el 

Gece 

ağrısı 

rs 

p 

0,349 

0,203 
rs 

p 

0,441 

0,1 
rs 

p 

0,46 

0,084 
rs 

p 

0,15 

0,595 

Sağ omuz 

İstirahat 

ağrısı 

rs 

p 

0,109 

0,699 
rs 

p 

-0,026 

0,926 
rs 

p 

0,109 

0,698 
rs 

p 

-0,364 

0,182 

Sağ omuz 

Aktivite 

ağrısı 

rs 

p 

0,026 

0,928 
rs 

p 

0,288 

0,297 
rs 

p 

0,467 

0,08 
rs 

p 

-0,536 

0,039* 

Sağ omuz 

Gece 

ağrısı 

rs 

p 

0,121 

0,667 
rs 

p 

0,237 

0,395 
rs 

p 

0,414 

0,125 
rp 

p 

-0,506 

0,054 

Sol omuz 

İstirahat 

ağrısı 

rs 

p 

0,276 

0,319 
rs 

p 

-0,049 

0,862 
rs 

p 

0,037 

0,895 
rs 

p 

-0,314 

0,255 

Sol  omuz 

Aktivite 

ağrısı 

rs 

p 

-0,007 

0,981 
rs 

p 

0,276 

0,319 
rs 

p 

0,440 

0,101 
rs 

p 

-0,332 

0,227 

Sol  omuz 

Gece 

ağrısı 

rs 

p 

0,147 

0,602 
rs 

p 

0,189 

0,501 
rs 

p 

0,334 

0,224 
rs 

p 

-0,354 

0,195 
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Aktivite esnasında sağ eldeki ağrı miktarı ile Boston Karpal Tünel Anketi Semptom 

Şiddeti Ölçeği arasındaki ilişkiye Pearson korelasyon katsayısı ile bakıldı, aynı yönlü 

yüksek düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (rp=0,769; p=0,001). Aktivite 

esnasında sağ eldeki ağrı miktarı ile Boston Karpal Tünel Anketi Fonksiyonel Durum 

Ölçeği arasındaki ilişkiye Pearson korelasyon katsayısı ile bakıldı, aynı yönlü yüksek 

düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (rp=0,73; p=0,002).  Aktivite esnasında 

sağ eldeki ağrı miktarı ile Kısa Form Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi arasındaki 

ilişkiye Spearman korelasyon katsayısı ile bakıldı, aynı yönlü orta düzeyde istatiksel 

olarak ilişki bulundu (rs=0,603; p=0,017). Aktivite esnasında sol eldeki ağrı miktarı ile 

Boston Karpal Tünel Anketi Fonksiyonel Durum Ölçeği arasındaki ilişkiye Pearson 

korelasyon katsayısı ile bakıldı, aynı yönlü yüksek düzeyde istatiksel olarak anlamlı 

ilişki bulundu (rp=0,575; p=0,025).  Aktivite esnasında sol eldeki ağrı miktarı ile Kısa 

Form Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi arasındaki ilişkiye Spearman korelasyon 

katsayısı ile bakıldı, aynı yönlü orta düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki bulundu 

(rs=0,538; p=0,039). Gece sağ eldeki ağrı miktarı ile Boston Karpal Tünel Anketi 

Semptom Şiddeti Ölçeği ve Fonksiyonel Durum Ölçeği arasındaki ilişkiye Pearson 

korelasyon katsayısı ile bakıldı, Semptom Şiddeti ölçeği ile aynı yönlü yüksek 

düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki (rp=0,829; p=0,001), Fonksiyonel Durum 

Ölçeği ile aynı yönlü orta düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (rp=0,586; 

p=0,022). Aktivite sırasında sağ omuzdaki ağrı miktarı ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

arasındaki ilişkiye Spearman korelasyon sayısıyla bakıldı, aktivite sırasındaki ağrı 

(rs=-0,536; p=0,039) ile arasında zıt yönlü orta düzeyde  istatiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu.  
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5.  TARTIŞMA 

KTS’nda ince motor becerinin ve skapular diskinezinin hasta grupla sağlıklı grubun 

karşılaştırılarak incelendiği çalışmamızda, KTS’nda ince motor becerinin etkilendiği 

sonucuna varılmıştır. Bununla birlikte hasta grupla sağlıklı grup arasında skapular 

diskinezi açısından fark bulunamamıştır. Çalışmamızda ağrı ve fonksiyonun birbirini 

etkilediği gösterilmiştir  

Yapılan çalışmalarda cinsiyete göre KTS prevelansının değiştiği, kadınlarda KTS’nun 

daha sık görüldüğü tespit edilmiştir [13]. Literatürde, kadın cinsiyeti ve 41-60 yaş 

aralığı KTS için risk faktörü olarak bildirilmektedir [80]. Sadece kadın olgulardan 

oluşan bir diğer çalışmada yaş ortalaması 43±11 olarak bildirilmiştir [81]. 

Çalışmamıza katılan olguların da literatüre benzer olarak %80’i kadın, %20’si 

erkektir; yaş ortalaması 42,9±11,3’tür. 

KTS, özellikle geceleri görülen ağrı ve uyuşma semptomlarıyla kişilerin günlük 

hayatlarını etkileyen, fonksiyonel problemlere sebep olabilen bir hastalıktır. Ağrı esas 

olarak, ağrı durumunda sensitizasyon mekanizmasının oluşmasını sağlayan periferik 

sinir nosiseptörlerinin aktivitesi ile belirlenir. KTS’nda sinir nosiseptörlerinden sürekli 

afferent bombardıman, sentral ve periferik sensitizasyon mekanizmalarının 

oluşmasına yol açabilir [81]. Duyusal nöronlarda oluşan santral ve periferik 

sensitizasyonla ilişkili ağrı sinyallerinin iletiminin artması kronik ağrı oluşumunda 

etkilidir.  Kronik ağrı; genelde üç aydan uzun süren, iyileşmeden bağımsız bir şekilde, 

bilişsel, motivasyonel ve duygudurum bozukluklarının da görüldüğü, fonksiyonel 

durumda ve yaşam kalitesinde bozulmaların olabildiği adapte olunamayan bir durum 

veya hastalıktır [82]. Bu nedenle, hastalarda ağrı ile ilgili şikâyetleri değerlendirmek 

ve hastalık sürecine etkisini belirlemek önemlidir. KTS bulunan hastalarla yapılan bir 

çalışmada; şu anda hissettikleri, son 24 saat içinde hissettikleri maksimum ve 

minimum ağrı sorgulanmıştır [81]. Şu anda hissettikleri ağrı ortalaması 4,9±1,3; son 

24 saat içinde hissedilen maksimum ağrı ortalaması 7,3±0,9; minimum ağrı ise 2,1±1,3 

olarak belirtilmiştir. Sadece gece semptomu olan ve sürekli semptomları olan 
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hastalarda splintlemenin karşılaştırıldığı çalışmada, gece semptomu olan hastalarda 

ağrı ortalaması tedavi öncesi 4,8±2,52; tedavi sonrası 2,10±2,67; sürekli semptomu 

olan hastalarda ağrı ortalaması tedavi öncesi 5,15±1,98; tedavi sonrası 3,75±2,07 

olarak bulunmuştur [83]. Splint tedavisi gece semptomu olan hastaların ağrılarındaki 

düşüşün diğer gruba göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu çalışma, hastaların 

ağrılarının oluştuğu koşulları sorgulamanın önemini göstermiştir. Biz de çalışmamızda 

ağrıyı  el ve omuzda istirahat, aktivite ve gece esnasında olacak şekilde sorguladık. 

Gece ağrısı sağ ve sol elde istirahat ve aktivite ağrısına göre daha fazlaydı. Gece splint 

kullanımın düşük oranda olması buna sebep olabileceğini düşünmekteyiz. Sağ omuza 

ait ağrı değerleri, sol omuza ait ağrıya göre daha yüksekti. Bu olgularımızda sağ tarafın 

dominant taraf olması nedeniyle olabilir. Mansız Kaplan ve ark. [84], KTS’ndaki omuz 

ağrısının sebebini araştırdıkları çalışmada KTS hastalarının %53,3’ünde omuz 

ağrısından şikayetçi olduğu bulunmuştur, araştırmacılar bu ağrının sentral 

sensitizasyonla ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir. Titchener ve ark. [85], yaptıkları 

retrospektif çalışmada KTS’nun rotator kaff sendormu için risk faktörü olduğunu 

belirtmiştir. Çalışmamızda ortopedik ve romatolojik ek hastalığı bulunan olguların 

dışlanmış olması, hastalardaki omuz ağrısının düşük çıkmasının sebebi olabilir. 

Ağrı, motor aktivitede değişim ve ağrıdan kaçınmaya yönelik anormal hareket 

paternleri oluşmasına sebep olabilir [86]. Tamburin ve ark. [87], KTS’nda ağrının 

motor fonksiyonların azalmasında etkili olduğunu belirtmiştir. Fernandez-de-las-

Penas ve ark. [88] tarafından kadın KTS hastalarında yapılan çalışmada, ağrının motor 

fonksiyon üzerinde etkili olduğunu belirtilmiş; araştırmacılar ağrı yönetiminin motor 

fonksiyon üzerinde olumlu etkisi olabileceği gibi motor fonkiyona yönelik 

müdahalelerinde ağrı yoğunluğu üzerinde terapötik etkisi olabileceği sonucuna 

varmışlardır. Çalışmamızda; sağ ve sol eldeki aktivite ağrısı ve sağ eldeki gece ağrısı 

ile fonksiyon arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. Bu açıdan çalışmamız 

literatürdeki diğer çalışmalarla benzerdir. Çalışmamız; ağrının istirahat, aktivite gece 

olmak üzere üç farklı durumda sorgulanması açısından literatürdeki bu diğer 

çalışmalardan farklıdır. Hastaların sağ eldeki gece ağrısının fonksiyonu etkilemesinin 

sebebi sağ tarafın dominant taraf olması nedeniyle olabilir. Aktivite esnasındaki el 

ağrısının fonksiyonu etkilemesindeki sebep ağrıdan kaçınmaya yönelik anormal 

hareket paternleri olabilir. 
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Ağrı, patoloji ve hastalık davranışına göre şekillenir [89]. Hastalık davranışı, kişinin 

hastalıkla mücadelesindeki tüm davranışsal halleri olarak tanımlanır [90]. 

Literatürdeki farklı çalışmalar, KTS’nda ağrının depresyonla ilişkili olduğunu [88,91], 

hastalık davranışının ağrıyı belirlemede demografik faktörlerden ve patofizyolojiden 

daha önemli olduğunu vurgulamıştır [91]. Kronik ağrılı kişilerde, hissedilen ağrıyı ya 

da var olan yaralanmayı arttıracağı düşüncesiyle oluşan kinezyofobi yaygındır [92] ve 

bu durum ağrı miktarı ile ilişkilidir [93].  Literatürde, KTS ve kinezyofobi arasındaki 

ilişki ile ilgili bilgi olmaması nedeniyle bu konunun araştırılması gerektiği 

vurgulanmaktadır [94]. Çalışmamızda, sağ omuzdaki aktivite ile kinezyofobi arasında 

zıt yönlü istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Olgular, kinezyofobilerinin 

artmasıyla hareketlerine modifikasyon geliştirmiş olabilir, bu modifikasyonlar 

sonucunda omuzda aktivite sırasında hissedilen ağrı miktarının düşmüş olabileceğini 

düşünmekteyiz. Diğer ağrı değerlendirmeleriyle kinezyofobi arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bizim olgularımızda distalde bulunan eldeki ağrı 

yüksek, proksimaldeki omuzdaki ağrı düşük bulunmuştur. Bu nedenle olgular bu 

ağrıyı fokal bir problem olarak yorumlamış olabilirler. Gelecekte elle ilgili hastalığı 

olan olguların hareket ve kinezyofobi algısını değerlendirmek adına başka yöntemlerin 

geliştirilmesi, bu hastaların anlaşılması adına yararlı olabilir. Tampa kinezyofobi 

ölçeği için ortak kullanılan bir eşik değeri ya da gruplandırma bulunmamaktadır. 

Bununla birlikte farklı çalışmalarda farklı gruplandırmalar yapılmıştır. Koho ve ark. 

[95]; düşük (17–33 değerleri arası), orta (34–40 değerleri arası) ve yüksek (41–68 

değerleri arası) kinezyofobi olmak üzere üç gruba ayırırken; Tuna ve ark. [96], 37 puan 

altını düşük, 37 puan ve üzerini yüksek kinezyofobi olarak değerlendirmiştir. Bu 

açıdan bakıldığında, olgularımızda kinezyofobi bile ağrı arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamış olsa da, sayısal olarak kinezyofobinin varlığından söz 

edilebilir.   Ayrıca bizim olgularımızın tanı alma süreleri 5,6±9,89 aydır. Bu sürenin 

kısalığı olgularda harekete yönelik algının henüz değişmemesinin sebebi olabilir. Tanı 

süresi daha uzun olan olgularda kinezyofobinin değerlendirilmesi faydalı olabilir. 

Luque-Suarez ve ark. [97], yaptıkları sistematik derlemede 6 aylık takipte yüksek 

derecede kinezyofobinin ağrı yoğunluğunu öngöremeyeceğini belirtmiştir. 

 KTS’nda görülen semptomlar başparmak ve işaret parmağını içeren ince motor 

görevlerini yerine getirmede bozukluklara sebep olabilir, hastalar sıklıkla küçük 

objeleri tutarken yaşadıkları güçsüzlükten yakınmaktadırlar [9]. Literatürdeki 

çalışmalar ince motor beceri ile ilgili farklı sonuçlar bildirmişlerdir. Thonnard ve ark. 
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[98], KTS’nda el becerilerinde anlamlı değişikliklerin olmadığını belirtirken, KTS 

hastalarının sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığı çalışmada hem ince motor becerinin hem 

de 1. ve 2. parmak arasındaki çimdik kavrama kuvvetinin azaldığı gösterilmiştir [94]. 

Bizim çalışmamızda iki grup arasında kaba kavrama kuvveti ve çimdik kavrama 

kuvveti karşılaştırıldığında sadece palmar kavramada istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu. İnce motor beceride sağ elde istatiksel olarak anlamlı bir fark olmamasıyla 

birlikte; sol el, her iki el, sağ-sol ve her iki el işleminin toplamı ve birleştirme işlemleri 

incelendiğinde KTS grubunda etkilenme olduğu görüldü. Bu açıdan çalışmamız 

literatürle uyumludur. Kaba kavrama ve çimdik kavrama kuvvetinde fark 

bulunamazken, ince motor becerinin değişmiş olması kliniksel olarak önemlidir. Hasta 

değerlendirme esnasında, kavrama kuvvetinin yanında motor becerilerinin 

değerlendirilmesinin önemli olduğu görüşündeyiz. 

Skapular hareketin çeşitli omuz patolojilerinden etkilendiği birçok çalışmada 

kanıtlanmıştır [99-101]. Kol, omuz ve skapula kinetik zincirde  kuvvet üretimi, iletimi 

ve absorbsiyonu sırasında birlikte çalışır [33]. Üst ekstremitedeki distal yaralanmalar 

ağrı, immobilizasyon veya anormal postüral alışkanlıklara sebep olarak her iki 

ekstremitenin kullanımını olumsuz yönde etkiler [32]. Bu sebeple proksimaldeki 

eklemlere de etki ederek sekonder patolojilere yol açabilir. Ayhan ve ark. [32], bu 

bakış açısıyla distal radius kırığı olan hastalarda skapular kinematiği inceledikleri 

çalışmada, skapular kinematiğin bozulduğu sonucuna varmışlardır. Bu sonuç, üst 

ekstremitede distal bölgedeki diğer hastalıkların skapular kinematiğe etkisine dair 

sonuç işareti oluşturmuştur. Uçurum ve ark. [102] yaptıkları çalışmada lateral 

epikondiliti olan hastalarla sağlıklı olguların skapular pozisyonlarını LSKT ile 

karşılaştırmışlardır. İstatiksel olarak anlamlı bir sonuç bulamamakla birlikte, hasta 

grupta LSKT’nin sağlıklı  gruba kıyasla pozitif çıkma oranının daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. Biz de çalışmamızda skapular diskineziyi değerlendirmek için LSKT 

testini tercih ettik. LSKT, farklı pozisyonlarda skapulayı değerlendirmesi nedeniyle 

semidinamik bir test olarak tanımlanmıştır. Skapulanın hareketi gözlemleyerek 

yapılan testlerin aksine, LSKT nicel bir sonuç vermesi ve semidinamik bir test olması 

nedeniyle statik testlere göre  skapular diskinezi hakkında daha iyi bir fikir verdiğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda, LSKT testi sonuçları incelendiğinde hasta grup ve 

sağlıklı grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamakla birlikte, pozitif 

çıkma oranı hasta grupta daha yüksekti. Hasta grubun tanı alma süresi, hastaların ortez 
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kullanma oranlarının düşük olması sonucu immobilizasyon olmaması, KTS’nda ortez 

kullanarak sağlanan immobilizasyonun genellikle sadece gece önerilmesi, 

immobilizasyona yönelik adaptif hareketlerin oluşmasına engel olacağı için bu 

sonucun ortaya çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamız bilindiği kadarıyla KTS’nda skapular hareketi inceleyen ilk çalışmadır. 

Sağlıklı grupla karşılaştırılma yapılmış olması, hastaların semptom ve fonksiyon 

değerlendirmesinde güncel literatürde de önerildiği şekilde hasta temelli sonuç 

ölçeklerinin kullanılması çalışmamızın güçlü yönleridir. Olgu sayımızın az olması, 

tanı süresinin kısa olması çalışmamızın limitasyonlarındandır. Çalışmamız sürecinde, 

hastaların KTS şiddetli seviyeye gelmeden doktora başvurma sayılarının düşük 

olduğu, doktora başvuran hastaların da literatüre uygun olarak cerrahiye 

yönlendirildiği gözlemlenmiştir. Toplumun KTS ve fizyoterapinin bu hastalıktaki rolü 

hakkında bilgilendirilmesi gerektiği görüşündeyiz. 

  



 

44 

 

6.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Karpal tünel sendrom hastalarında bilateral ince motor beceri, scapular diskinezi, 

hareket korkusu ve fonksiyonun sağlıklılarla karşılaştırdığımız çalışmamızda; 

KTS’nda ince motor becerinin etkilendiği bulundu. Klinikte hasta değerlendirirken 

kavrama kuvvetlerinin yanında ince motor becerinin incelenmesinin hastaya yaklaşımı 

daha üst seviyelere taşıyacağı düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızda ağrı ve fonksiyonunun birbirini aynı yönde etkilediği bulundu. 

Fonksiyonu geliştirmeye yönelik çalışmalar ağrı kontrolünde etkili olabileceği gibi, 

ağrı kontrolüne yönelik tedaviler fonksiyonun gelişmesine katkıda bulunabilir, bu 

konuda gelecek çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Ağrı ve kinezyofobi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bununla birlikte, KTS 

grubunda Tampa skorunun yüksek olduğu görüldü. Bu hastalarda tedavi sürecinde 

kinezyofobi göz önünde bulundurulması ve buna yönelik stratejilerin geliştirmesi 

gerektiği görüşündeyiz. 

Çalışmamız, KTS’nda SD’yi inceleyen ilk çalışmadır. Bu hastalarla sağlıklı grup 

arasında SD varlığıyla ilgili anlamlı bir fark bulunamamıştır. Daha geniş gruplarda 

proksimal bölgelerin etkilenimiyle ilgili çalışmaların yapılması, literatürün KTS 

açısından gelişmesine katkıda bulunacağı görüşündeyiz. Ayrıca biz çalışmamızda 

cerrahi geçirmeyen hastaları inceledik. KTS cerrahisi sonrası hastaların da bu bakış 

açısıyla incelenmesi yararlı olabilir. 
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